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Hemodynamic monitoring is a cornerstone in the care of the critically ill patients in the ICU. The ICU provides a place for monitoring 
and care of patients with potentially severe physiologic instability requiring advanced artificial life support. Despite advances in supportive 
therapy, mortality rate in ICU patients with circulatory failure, shock, range from 30-72%. Septic shock is a common cause of the car-
diovascular failure with the highest degree of morbidity and mortality. Improving survival seems to be related to early recognition and 
appropriate therapy. The time of onset of shock may be very important in determining outcome. I will describe the differences in epide-
miology, clinical course, management and outcome of shock patients depending on the cause in ICU. 
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서     론 
 
중환자의학이란 생리적으로 불안정하고 보상능력이 힘
든 환자 상태 변화를 지속적으로 관찰하며 이상 소견 발생
시 장기손상을 최소한으로 감소시키기 위하여 조기에 적극
적인 치료로 장기 기능을 회복시키는 의학분야다. 중환자
는 의식, 순환, 호흡 등 중요 장기기능 손상으로 생명을 위
협받는 급성질환 환자들을 포함하며, 인간답고 안전하게 
표준화되고 계획된 방법으로 치료받을 권리가 있다. 중환
자실에서는 중환자 전담의사 중심으로 여러 분야 전문가들
과 협력 하에 인위적 생명보조 장치들을 이용하여 지속적
인 치료가 시행되어야 하므로, 중환자 전담간호사와 중환
자 전담의사 상주는 물론 침습적인 모니터 및 호흡보조 기
능을 필수적으로 갖추고, 심장, 폐 및 신장, 간장 등 각 장기 
부전환자에 대한 감시 및 지지요법을 실시할 수 있어야 한다.  
본 종설에서는 조기 감시와 적극적이고 집중 치료가 적
시에 필요한 쇼크환자와 기계환기보조받는 호흡부전환자 
진단과 치료 중심으로 서술한다. 
 
본     론 
 
쇼  크  
 
1. 쇼크 정의와 분류  
쇼크는 조직으로의 산소전달(DO2)이 적절하지 못하여 세
포내 혐기성 대사를 유발시키는 급성 순환부전 상태로 정
의하며, 전세계 중환자실에서 높은 빈도로 진단되는 가장 
심각한 질환 중 하나다. 진단과 치료 역시 동시에 적극적
으로 이루어져서 비가역적인 세포 손상과 미세혈관 부전을 
예방하고, 적절한 소생치료 또한 다양한 원인에 맞게 시행
되어야 한다. 적절한 치료를 위하여 중환자 전담의사를 중
심으로 진단과 치료 능력을 갖춘 다분야 팀이 필요하다. 
쇼크는 전통적으로 심장탓쇼크(cardiogenic shock), 혈
액량감소쇼크(hypovolemic shock), 분포 쇼크(distribu-
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tive shock), 폐쇄쇼크(obstructive shock)로 분류한다. 
심장탓쇼크 환자 중 75%는 좌심실 부전이며, 심부전과 급
성 심근 경색에 대한 여러 적극적인 지지요법에도 불구하
고 사망률은 70~90%이다. 혈액량감소 쇼크는 외상 환자
에서 주로 발생하며 수술 후유증 또는 화상, 소화장기 출
혈로 발생할 수 있다. 패혈쇼크는 미국의 13번째 사망 원
인이며, 최근 메타 분석에서 사망률 40%을 보고하였다. 패
혈증의 가장 많은 원인은 그람 음성 38%, 그람 양성 52%
이며 요즈음 곰팡이 균 20.7%로 급증하고 있다. 손상 정
도에 관계 없이 쇼크 자체는 환자 예후를 크게 영향 미칠 
것이며 사망률과 이환율을 의의있게 증가시킨다. 
 
2. 쇼크 분류에 따른 병태생리 
1) 심장탓쇼크는 펌프 기능이 심각하게 손상 받은 심근 
손상 시에 발생하며 심장탓쇼크가 발생하면 일회 박출량과 
심박출량 감소하고 심근 관류를 감소시켜 허혈 현상을 증
가시킨다. 카티콜라민 분비에 의하여 심박수와 후부하 증
가도 심근 산소 요구량을 증가시켜 허혈을 악화시킨다. 심
박수 증가에 의한 이완 결핍과 허혈은 수액을 보유하면서 
전부하를 증가시키려는 신장(kidney) 속성에 의하여 폐 울
혈과 저산소증을 유발시킨다.  
2) 혈액량감소쇼크는 순환 용적 소실이 특징이다. 혈액
량 저하, 조직 손상과 통증은 심박수 증가, 심 수축 및 말
초 혈관 운동 긴장(tone) 증가로 혈압 상승을 위하여 자율 
신경 반응을 증가시킨다. 40% 이상 혈액량 손실 환자에서 
2시간 이상 적절한 소생술이 지연되면 조직 관류저하(hy-
poperfusion)를 교정할 수 없을 정도로 악화된다. 용적 손
실에 대한 적절한 조치에도 불구하고 초기 손상에 의해 유
발된 염증 케스케이드 활성으로 환자가 사망할 수 있다. 
3) 폐쇄쇼크는 심장 압박 현상과 심실로 유입 또는 방출
에 대한 심한 폐쇄 현상으로 인하여 심실 충만이 적절하지 
못하다. 심 템포나데와 다량 폐 색전증이 그 원인 질환이다. 
4) 분포쇼크는 말초혈관저항 감소가 특징이며, 패혈 쇼
크가 대표적인 질환이다. 척수 손상에 의한 신경성쇼크, 아
나필락시스 쇼크 및 아드레날 위기도 비슷한 혈류역학 현
상을 일으킨다.  TNF α와 IL-1은 패혈쇼크를 유발하는 
대표적 사이토카인이다. TNF는 대식세포에서 분비되며 
이어 다른 매개체를 분비시켜 응고와 보체 체계를 활성화 
시키며 수축 감소와 inducible NO synthase(합성 효소) 
활성에 의하여 혈관 확장을 일으킨다. 일산화 산소는 패혈 
쇼크에서 혈관 확장의 주 매개체이며 심근 억제에 관여할 
수 있으며 출혈 쇼크에 관찰되는 혈관 기능 이상에 주 관
여한다. 여러 염증성 매개물질들에 의해 조직에의 순환부
전, 미세혈관의 손상 및 부적절한 조직내 산소 이용이 초
래되면 여러 장기에 다발적인 손상을 초래하는데 이를 다 
장기 부전이라 하며 특히 심한 패혈 쇼크에서 흔히 관찰된다.  
 
3. 진  단 
1) 쇼크 상태 예후를 호전시키기 위한 첫 번 단계는 조기 
인지이다. 쇼크 진단은 빠르면 빠를수록 환자의 회복 가능
성이 높아진다.  
2) 저혈압과 빈맥: 저혈량 쇼크시는 순환용적의 15% 이
상 손실일 때 빈맥이 발생한다. 빈맥이 쇼크 증세의 예민
하지만 비특이적이고 β 차단제나 칼슘 채널 차단제 사용
환자에서는 둔감해 질 수 있다. 용적 30% 가령 출혈 시 저
혈압이 발생한다. 혈류량이 낮을 때 초기증상은 카티콜라
민 자극에 의한 이완기압 증가로 맥박압(pulse pressure)
이 좁아진다. 저혈압이 없는 상태에서도 쇼크는 발생하지
만 저혈압이 회복되어도 존재한다. 
3) 얼룩달룩(mottled)한 피부와 차가운 하지, 의식 변화, 
갈증, 농축 소변, 빈뇨, 크레아티닌 증가 등 임상증세와 대
사적 항목, 혈색소, 동맥혈 가스분석, 심전도 및 흉부사진 
등이 진단에 이용된다. 심 초음파와 폐동맥카테타 삽입 등
도 진단에 도움 줄 수 있다.  
 
4. 쇼크 환자 치료 
쇼크 환자에 대한 접근 원칙은 조기진단과 적시 치료로 
조직관류를 호전시키면서 더 이상의 손상 예방하고 적극적 
진단과 치료를 동시 시행이다. 패혈 쇼크 환자에서 6시간 이
내 조직관류 소생 목표하는 early goal directed therapy 
(EGDT)(Table 1)로 예후를 호전시켰다. 쇼크 치료 목표
는 조직으로 운반되는 산소를 최대화하는 것이다. 이를 위
해서 혈류량 보충이 심근 수축력 보강이나 말초혈관 수축
제 등의 투여보다 우선되어야 한다.  
 
1) 수액 투여와 약물 투여 
(1) 수액투여 
심장성 쇼크를 제외하고는 적극적인 수액 소생이 요구되
며, 특히 혈류량 감소 쇼크시 용적 소생이 필요하며 수액은 
관류저하 증세가 회복될 때까지 투여하며, 수액투여 초기
에 혈압 상승제는 되도록이면 피한다. 수액 투여 시 교질
액 또는 정질액 중 우월에 대한 근거는 없다. 
(2) 혈압 상승제와 심근 수축제 
충분히 순환량이 보충되었는데도 혈압이 유지되지 않을 
경우 사용한다. Epinephrine, norepinephrine, dopamine, 
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이 사용된다. 전통적으로 도파민을 우선 선택하였지만 nore-
pinephrine 투여가 혈역학적 안정을 쉽게 얻어 환자 예후 호
전을 보고한 연구도 있다. 부신기능부족 동반한 패혈 쇼크시
에 스테로이드 투여가 생존을 호전시킬 수도 있다.  
(3) 수액과 약물 투여 후 평가 
적절한 혈관내 용적 상태 평가가 시도되어야 한다. 수액
의 혈관밖 유출(extravascular loss) 손실에 의해 나타나
지 않는 혈류량 감소는 저평가되며 말초 부종이 가끔 혈관
내 용적 과부하로 잘 못 진단된다. 심 초음파와 폐동맥카
테타 삽입은 수액 소생, 혈압상승제 또는 심장수축제 용량
을 적정화 할 수 있다. 
(4) 원인 치료 
패혈 쇼크에서는 우선 항생제와 감염원을 제거하여야 한
다. 적절한 항생제 투여는 환자 치료 효과를 높일 것이다. 
심 템포나데로 인한 폐쇄 쇼크는 심장막 수액의 수술적 배
출(drainage)를 요한다. 수액 배출이 완전 할 때까지 수액
과 혈관상승제가 필요할 수 있다. 폐색전에 의한 쇼크시는 
심부정맥 치료, 수액 투여, 혈전 용해제 투여가 필요하다.  
(5) 수혈 혈액 제재 출혈에 의한 쇼크 시는 수혈이 필요
하며 혈소판 결핍이나 출혈 경향이 있는 경우에는 각각 때
에 따라 성분 수혈이 필요할 수 있다. 
 
2) 호흡 보조  
의식 수준의 변화는 패혈 쇼크의 주 증상이며 따라서 신
속한 기도 보호 방책이 시행되어야 한다. 호흡 부전증으로 




1. 급성 호흡 부전증  
해면의 휴식 상태에서 공기 흡입 하에 심장에서 우-좌 션
트가 없는 경우 동맥혈가스분석 결과 산소분압 60 mmHg 
이하 이산화탄소 분압 50 mmHg 이상인 경우를 호흡부전
으로 정의한다. 동맥혈 산소분압과 이산화탄소분압 수치를 
이용하여 급성호흡부전증 환자를 2가지 형태로 분류할 수 
있다. 제1형태는 이산화탄소분압이 낮은 환자 군-급성호
흡곤란증후군, 심인성 폐부종, 심한 급성 천식, 폐엽성 폐
렴, 연기흡인-으로 분류하고 제2형태는 이산화탄소분압이 
높은 환자 군-신경 근 질환, 만성폐질환의 악화, 병적 비
만, 심한 급성 천식, 연기흡인 등-으로 분류한다. 급성 폐 
손상 환자에게 호흡근 피로가 왔을 때 환기보조를 시작하
지 않으면 이산화탄소 분압이 축적되어 환자는 제1군에서 
제2군으로 되기도 하고, 또는 제2군 환자 중 신경 근 질환
자들, 특히 근 무력증 환자나 Guillain-Barre syndrome 
환자들은 호흡근 마비나 bulbar paralysis, 전에 호흡감염
이 되어 제1군 환자로 분류될 수 있기 때문에 이런 개념에 
의한 분류는 실제 임상에서 유용하지 않을 수 있다.  
 
2. 기관내 삽관 
의식이 혼수상태인 환자는 위 내용물 흡인을 방지하기 위
하여 기관내로 인공기도를 삽관하여 어느 정도 방어적 기
도 반사가 회복될 때까지 환기보조가 필요하다. 신경근 질
환, 연수(bulbar)마비, 또는 횡격막 운동이 약한 경우에는 
기관내 청결 유지를 위하여 기관내 삽관이 필요할 것이다. 
양압 환기보조가 필요한 경우에는 우선 기관내 삽관을 고려
할 수 있다. 폐 기능이 정상이던 환자에서 고농도 산소 투여
에도 반응하지 않는 급성 저 산소성 호흡부전 환자나 이산
화탄소분압 증가로 호흡성 산증이 있는 만성 폐 질환 환자
에서도 기관내 삽관을 고려할 수 있다. 중환자실에 입실하는 
급성 호흡 부전증 환자는 대부분 혈류량 저하 상태로 기관
내 삽관시 투여하는 진정제, 진통제 또는 근 이완제등으로 
혈압이 감소할 수 있으므로 미리 수액 투여로 혈압 저하를 
예방하며, 심전도, 동맥혈압 및 맥박 산소 계측기 모니터로 
환자 상태를 감시한다. 기관내 삽관 후에는 언제나 흉부 엑
스선 사진을 촬영하여 튜브 위치와 폐기흉 유무를 파악하며, 
환자의 진정상태를 유지하고 환기보조와 잘 맞추도록 하기 
위하여 진정제, 진통제 및 근 이완제를 추가, 투여한다. 
 
3. 기계환기  
기계환기기는 동맥혈 산소화 개선, 호흡일 감소 및 폐포 환
TABLE 2. Relative activity of sympathomimetic amines





Norepinephrine ++++ ++++ 0 
Dopamine +++ ++++ ++ 
Epinephrine ++++ ++++ ++ 
Dobutamine + ++++ ++ 
Isoproterenol 0 ++++ ++++ 
 
TABLE 1. Severe sepsis bundle-6 hr emergency department
1. Initiate CVP/Scvo2 monitoring within 2 hours of meeting 
bundle critieria 
2. Give broad-spectrum antibiotics within 4 hrs of meeting 
bundle criteria 
3. Complete EGDT at 6 hour of meeting bundle criteria 
-CVP > 8 mmHg, SBP >90 mmHg or and Scvo2 >70% 
4. Give steroid if patient is on vasopressor or if adrenal  
insufficiency suspected 
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기 조절 목적으로 시행되며 환자에게 기관 삽관 유무에 따라 
침습적(invasive) 또는 비침습적 기계환기(noninvasive po-
sitive pressure ventilation: NPPV)보조로 분류한다.  
 
1) 기계환기 구동양식 
환기양식을 조절 변수(control variable)에 따라 용적조절
환기(volume-controlled ventilation: VCV)와 압력조절환
기(pressure-controlled ventilation: PCV)로 분류한다.  
(1) 용적통제환기 
설정한 일회 용적이 흡기의 목표인 환기양식으로, 설정
한 용적에 도달하면 호기로 전환된다. 환자의 기도 내 저항
과 폐내 유순도의 변화에 관계없이 설정한 일회 호흡량을 
운반할 수 있는 장점이 있다. 기도저항이 증가하거나 폐 유
순도가 감소한 경우에는 기도내 압력이 증가하여 폐 압력 
상해가 발생할 수 있다. 과거 일반적으로 10~15 mL/kg
의 일회 호흡량을 적용하여 왔으나 급성 폐 손상(acute 
lung injury: ALI) 환자에서는 ventilator associated lung 
injury(VALI) 원인으로 volu-trauma 위험성이 인식되면
서 6~8 mL/kg 적용을 권장하고 있다(ARDSnet study). 
Flow pattern에는 constant flow(square wave), decele-
rating flow, sine wave가 있다. 
(2) 압력통제환기 
설정한 기도압이 흡기의 목표인 환기 양식으로 설정한 
압력에 도달하면 호기로 전환된다. 최고흡기압을 조절하여 
압력 폐손상을 감소시킬 수 있으며, decelerating flow pa-
ttern을 적용하므로 흡기 초에 최고유량이 보다 신속하게 
환자에게 전달되어 time constant가 각각 다른 폐포 사이
의 가스분포를 호전시켜 가스 교환을 극대화한다. PCV는 
기관내관 주위로 누출이 있을 때 일회 호흡량을 보상할 수 
있어 유리하나, ventilatory driving pressure와 기도저항 
및 폐 유순도, 흡기시간에 따라 환자에게 운반되는 일회 
호흡량이 결정되므로 일정하지 않은 단점이 있다.  
 
2) 환기보조 시작과 유지 
처음 환기보조 시작 시에 환기 양식은 VCV 또는 PCV 
중에서 선택하여 설정하며 VCV 경우 일회 호흡량은 최고 
흡기압-고평부압이 30 cmH2O가 넘지 않도록 10 mL 
(6~8 mL/ 이상적인 체중(ideal body weight: IBT) 이내
로 조절하고, PCV인 경우에는 일회 호흡량을 6~8 mL/ 
IBT에 맞추도록 흡기압을 조절한다. 호흡수는 각 연령의 
생리적인 현상에 따라 정한다, 유량 40 LPM, 흡기-호기 
비율을 1：2로 설정하며, 낮은 수치의 PEEP을 추가할 수 
있으나, 환기보조 시작 시 혈류량 감소상태에서는 혈압이 
감소할 수 있다. 처음 흡입 산소 분율은 높게, 적어도 0.6 
이상 또는 기관내 삽관 전에 맥박 산소 계측기 모니터 또
는 동맥혈 산소분압수치에 따라 1.0에 설정할 수도 있으며, 
동맥혈 혈액가스 분석 결과에 따라, 동맥혈 산소분압이 75~ 
90 mmHg가 되도록 흡입 산소 분율을 조절한다. 동맥혈 
이산화탄소분압이 증가한 경우 급격한 감소보다는 적어도 
12시간의 기간을 두고 조절한다. 급성이나 만성으로 이산
화탄소분압 증가와 호흡성 산증이 있는 경우 이산화탄소분
압을 정상으로 교정하면 만성적으로 누적되어 있던 bicar-
bonate로 심한 대사성 알칼리혈증이 유도되어 심혈관계 
및 신경계 기능에 심한 부작용을 유발할 수 있으므로, 이
산화탄소분압보다는 pH를 정상으로 교정하는 것에 중점을 
두도록 한다. 환자의 혈류역학적 상태가 안정되면 PEEP
을 추가하거나 SIMV와 PSV 또는 PCV와 IRV등으로 환
기방식을 변경하거나 추가, 적용할 수 있을 것이다. 
 
3) 급성호흡곤란증후군(acute respiratory distress syn-
drome: ARDS)에서 환기보조 
ARDS는 기왕 폐질환이 없던 환자가 신체에 심한 손상 
후 폐혈관 내피세포와 폐포 상피세포 염증으로 폐모세혈관
과 폐포 상피세포 투과성 증가로 초래된 투과성 폐부종으
로 급성 폐 손상의 가장 심한 형태이다. 미국과 유럽 중환
자의학회 합동회의에서 급성 발현, 저 산소혈증; 동맥혈 산
소분압/흡입산소분율, 200 이하, 흉부 사진상 간질성 양측 
폐 침윤 및 폐모세혈관 쐐기압이 18 mmHg 이하(심인성 및 
과부하에 의한 폐부종 제외)로 정의하였다. 그러나 ARDS 
환자의 폐 단층 촬영결과, 병변 부위가 블평등하며 앙와위
에서 등쪽이 가장 심하게 폐포 허탈 보고와 심한 경우 전
폐의 30% 만이 열려 있었다. 폐포 용적이 작은 환자에게 
정상적으로 일회 호흡량을 10 mL/kg 적용 시에는 폐포 
파열이 불가피하기 때문에, 많은 임상의들은 폐 보호 전략
으로 흡기말-압력 또는 고평부압을 30 cmH2O 이하로 모
니터와 이산화탄소분압 축적 허용(permissive hypercar-
bia)상태에서 일회 호흡량을 감소시키는 방법을 추천하였
다. 폐포 동원 목적으로 높은 수치의 호기말 양압 적용시
에는 획기적인 산소분압 호전이 예상되기도 하지만 혈압과 
심박출량이 감소할 수 있으므로 미리 수액을 투여하거나, 
혈압상승제나 심장 수축 촉진제를 추가로 투여한다. 
 
4) 환기보조 동안 감시 
(1) 혈류역학적 항목 
환기 보조 동안 혈압 변동과 심박출량, 동맥혈과 혼합정
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항목을 감시한다. 
(2) 호흡기계 항목 
산소화 감시, 이산화 탄소와 환기 감시 및 호흡역학(유
량, 압력, 호흡 일)등을 포함한다. 양측폐가 잘 팽창되는지, 
호흡이 규칙적으로 유지되는지 또는 호흡음이 정상인지 등 
호흡 양상을 관찰한다. 분당 호흡량은 일회 호흡량과 분당 
호흡수의 곱하기로 나타낸다.  
 
5) 환기보조 부작용 
양압 환기 적용으로 발생하는 주 문제는 순환 부전과 호
흡기연관폐손상(ventilator associated lung injury: VALI)
이다.  
(1) 순환부전 
자발 호흡동안 음압이던 기도내압(Fig. 1)은 양압 환기
(Fig. 2) 동안 심 기능이 정상인 환자에서는 혈액내 전부
하 감소로 심박출량과 혈압 감소가 심하여 다른 장기로 공
급되는 혈류 저하를 초래한다. 그러나 심부전 환자에서는 
양압환기 적용으로 후부하 감소로 심박출량이 증가한다.  
(2) VALI 
VALI는 압력손상 개념(airway pressure of positive 
pressure)에서 시작되었으며, 압력손상은 폐포터짐(기횽, 
긴장성 기종)이나 폐부종 형태로 나타난다. 압력손상은 최
고 흡기압 과다로 연유한 것으로 여겨졌으나 동물실험에서 
폐 과팽창이 더 큰 요인으로 밝혀졌고 용적손상이란 단어
를 사용하게 되었다. VALI는 높은 기도압과 과다한 절대 
용적외에도 폐 단위의 반복적인 개방, 재허탈에 의한 전단
손상(shearing injury)등에 기인하였다.  
 
6) 환기보조 이탈 
(1) 개  요 
환기보조에서 이탈과정이란 호흡일을 기계 환기기에서 
점차적으로 환자에게로 이전시키는 것이다. 성공적인 이탈
을 위해서는 적절한 호흡을 위하여 요구되는 호흡일을 신
경계, 흉곽, 호흡근과 기도 및 폐포 등으로 구성된 환자 호
흡기계가 감당할 수 있어야 한다. 환기보조로 인한 부작용 
발생을 감소시키기 위하여 임상 의사들은 호흡부전 환자들
이 환기보조 도움 없이 숨쉴 수 있는 시점을 빨리 파악하
도록 노력하여야 한다. 그러나 환기보조 이탈과 발관을 섣
부르게 시행하였을 때 이탈 및 발관 실패(extubation fail-
ure)에 따른 부작용 또한 심각하다. 따라서 extubation 
failure를 예방하고 환기 보조에서 이탈 전략을 평가하는 단
계에서 premature and delayed discontinuation 사이의 
균형을 결정할 수 있는 좋은 지표가 필요한 실정이다. Ra-
pid shallow breathing index(RSBI)는(호흡수(RR)/일회
호흡량)으로 계산되는 비교적 측정이 쉬운 지표 중 하나이
다. 환기보조에서 성공적인 이탈을 시행하기 위하여 환자
의 협조 또한 중요하여 미리 계획을 세우고 그 과정을 환
자에게 충분하게 설명하여 환자가 적극적으로 이탈과정에 
참여하도록 유도한다.  
(2) 이탈 성공 조건 
환기 보조 받던 환자에서 이탈을 시도하기 전에 우선 환
기보조를 시작할 때 호흡부전을 유발하였던 주 원인들이 
회복되어야 한다. 이탈 시도 전에 흡입산소분율 0.4~0.5, 
PEEP <5 cmH2O 상태에서, 산소 포화도 90% 정도는 유
지되어야 한다. 그리고 혈류역학적 안정이 선행되고, 패혈증
이나 전해질 및 대사 이상이 교정되어야 하며, 기존에 투여
하던 진정제나 진통제는 용량을 재 조정하도록 한다. 밤에
는 잠을 재우고 낮에는 깨워서 최대한 협조를 하도록 한다. 
(3) 이탈 방법 
PSV, CPAP, T-자 관 등이 환기보조 이탈 시에 가장 
많이 이용하는 방법이다. 기관 내 삽관 자체가 호흡근에 저
항력을 부여하므로 이 저항력을 상쇄하기 위하여 PSV 5~ 
8 cmH2O를 추천하지만 T-자관이나 PSV 시도 시 발관 
실패 빈도는 비슷하였다. 3가지 방법 중 하루에 한 번 또
는 여러 번 T-자관 적용이 SIMV나 PSV 방법보다 이탈 
성공율이 크다고 보고하였다. 이탈 성공이란 환기보조에서 
해방되는 상태(liberation from mechanical ventilation)
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혈압, 또는 호흡수 증가 없고, 산소농도 50% 흡입에 60 
mmHg의 혈액 가스 분석상 저 산소혈증과 호흡성 산증이 
없는 상태로 정의한다.  
(4) 이탈 실패 환자에 대한 접근 
환기보조 받던 호흡부전 환자들이 자발호흡 시도에 실패
할 때 의사들은 자주 호흡근 호전을 목표로 환기보조 방법
에서 특별한 처방들을 찾으려 한다. 그러나 동인의 감소(im-
paired drive), 부적당한 신경근 능력(inadequate neuro-
muscular competence) 또는 과 부하(excessive load)의 
원인들이 기계환기기 보다는 환자에 기인하기 때문에 환자
에게서 실패 원인과 회복시킬 방법을 찾아야 한다.  
(5) 발관(Extubation) 
임상의사들은 환기보조에서의 해방(liberation, no need 
for ventilators)과 발관(extubation, no need for the en-
dotracheal tube) 사이의 상황을 감별하여야 한다. 환기보
조 목적 외에도 기관 내 삽관 튜브(endotracheal intu-
bation tube)는 기침 반사와 기도 보호 기전이 약화 된 경
우 기도 보호와 기관 내 분비물 제거 목적으로 유지되어야 
하는 경우가 있다.  
환자 의식 상태, 기도 보호 능력, 기침 반사 능력, 가래 
분비물 특징 등에 대한 평가는 경험과 판단을 요한다. 심
한 뇌 졸증 환자에서 기관 내 삽관 튜브 제거 시에는 이런 
임상적인 문제를 고려하여야 한다. 발관 후에 40% 이상 
중환자실 환자에서 연하 곤란 보고가 있으며, 튜브 제거 
후 처음으로 물을 마시거나 식사 시에 흡인의 위험을 조심
하고 모니터 하여야 한다. 발관 후 천명이나 후두 연축이 
발생할 수 있고, 발관 후 흡기 시에 발생하는 큰 음압으로 
인하여 좌심실 과부하가 증가하며 이어 폐부종이 발생할 
수 있다. 이탈 실패와 재삽관 위험은 환기보조에 의한 위
험 못지 않아 높으므로 발관시에는 재 삽관에 대한 대비를 
하고, 기술적으로, 학문적으로, 경험이 많은 의료진이 상주
하는 낮 시간에 발관하도록 한다. 
(6) 기관지 절개 
기관지 절개는 환기보조에서 이탈 실패하여 환기보조에 
의존하게 된 중환자실 환자에서 장기간 인공 기도 확보를 
위하여 흔하게 시행되며 시행시기 결정에 대한 의견은 다
양하다. 수술 전후에 발생하는 부작용과 장기적으로 기도 
손상과 시술에 따른 비용 문제가 있을 수도 있지만 장기간 
경구 기관 내 삽관과 비교하면 기관지 절개로 많은 이점을 
얻을 수 있다. 즉 환자가 우선 편안함을 느끼고, 가래 제거
를 효과적으로 할 수 있으며, 기도 저항을 감소시키며, 특
수 튜브를 사용하는 경우 말할 수 있고, 입으로 식사할 수 
있고, 기도 유지가 더 안전하며 환기보조 이탈을 수월하게 
하며, 환기기로 유발된 폐렴 발생을 감소시킨다.  
 
7) 감염관리- Ventilator Bundle 적용 
인공환기기연관폐렴(ventilator-associated pneumonia: 
VAP)은 환기보조 환자 중 병원감염의 가장 흔한 감염질
환이며 이로 인해 환자의 병원체재일 장기화와 사망률을 
높였다. 미국에서는 VAP 감소목적으로 10만 생명캠페인
(5 million Lives Campaign)으로 모든 환기보조환자에게 
Ventilator bundle 적용을 의무화하고 있다(Table 3). 
 
결     론 
 
중환자전담의사들은 쇼크환자와 환기보조받는 호흡부전
환자들을 조기 진단과 적시 치료 목표로 접근하는 것이 원
칙이다. 이를 위하여 미국과 유럽 중환자의학회에서 중증 
패혈증과 패혈쇼크환자에게 조기목표지향적 치료와 환기
기연관 폐렴 감소 위해 의무화하고 있는 Ventilator Bun-
dle 시행을 적용하는 것이 환자 예후를 호전시킬 것이다. 
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TABLE 3. Ventilator bundle
1. To elevate the head of bed 
2. Daily to discontinue sedation along with a readiness to wean 
assessment 
3. Peptic ulcer disease prophylaxis 
4. Deep vein thrombosis  prophylaxis 
 
